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1 Introduction
La perception des risques me´dicaux et l’attitude des me´decins et des patients
face a` ceux-ci jouent un roˆle essentiel dans les choix en matie`re de sante´.
La litte´rature e´conomique a de`s lors cherche´ a` inte´grer la fac¸on dont les
risques influencent les pre´fe´rences des patients dans les mode`les repre´sentant
les prises de de´cisions me´dicales. Les pre´curseurs en la matie`re e´tant incon-
testablement Pauker et Kassirer (1975) et (1980) avec deux articles traitant
respectivement de la de´cision de traitement en pre´sence de risques diagnos-
tiques et de l’apport des tests diagnostiques. A leur suite, d’autres contri-
butions (Eeckhoudt, Lebrun, Sailly (1984) et (1985), Doubilet (1984) entre
autres) vont utiliser la the´orie du risque pour e´clairer les choix me´dicaux.
L’hypothe`se dominante dans cette litte´rature est qu’il n’existe qu’une seule
source de risque, portant soit sur l’e´tat de sante´ du patient, soit sur sa dure´e
de vie espe´re´e.
En re´alite´, il arrive souvent que divers risques coexistent (les patients
pouvant contracter simultane´ment plusieurs maladies) et que ces risques af-
fectent a` la fois l’e´tat de sante´ de sante´ du patient et sa dure´e de vie atten-
due. Les contributions de Fryback et Lawrence (1997) et de Harris et Nease
(1997) sont les premie`res qui, dans le cadre de mode`les de prises de de´cisions
me´dicales, ont souligne´ l’importance de la prise en compte de la pre´sence de
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risques exoge`nes1 dans le cadre d’analyses couˆts-efficacite´.
Les travaux de Doherty et Schlesinger (1983), Kimball (1990), Eeck-
houdt et Kimball (1992) ou Eeckhoudt, Gollier et Schlesinger (1996) ont
montre´, dans un contexte de risques purement financiers, que la pre´sence de
ces risques exoge`nes modifiait les e´quilibres notamment en matie`re de de-
mande d’assurance. L’ide´e de ces contributions est que les agents sont preˆts
a` supporter une certaine quantite´ totale de risque et que, confronte´s a` des
risques contre lesquels ils ne peuvent s’assurer, ils re´agissent en ame´liorant
leur couverture contre les risques assurables. Le fait que les risques financiers
soient unidimensionnels alors que les risques de sante´ sont par essence mu-
lidimensionnels (une maladie affecte, entre autres, l’e´tat de sante´, la dure´e de
vie espe´re´e et la richesse de l’individu) implique qu’on ne puisse transposer
directement ces re´sultats a` des proble`mes de prises de de´cisions me´dicales.
L’objectif de ce travail est d’analyser l’impact de l’introduction d’un
risque incontroˆlable affectant la dure´e de vie sur la demande d’un traite-
ment comportant des risques the´rapeutiques. L’aˆge du patient e´tant un fac-
teur de´terminant dans la prise de de´cision me´dicale face a` une intervention
pre´sentant des risques, il nous a semble´ opportun d’inte´grer cette variable en
utilisant une fonction d’utilite´ de´pendant de l’e´tat de sante´ et de la dure´e de
vie du patient.
Nous pre´sentons le mode`le a` la section 2 et, dans la mesure ou` ils sont sou-
vent confondus, nous rappelons la diffe´rence entre les risques diagnostiques
et the´rapeutiques. Nous analysons aux sections 3 et 4 la se´lection optimale
de traitement lorsque le nombre d’anne´e de vie est certain tandis que son
e´tat de sante´ est ale´atoire. Nous montrons a` la section 3 que, conforme´ment
a` l’intuition, un patient manifestant de l’aversion vis-a`-vis du risque de sante´
se´lectionnera toujours un traitement moins intense qu’un patient neutre vis-
a`-vis de ce risque. Nous e´tudions a` la section 4 la fac¸on dont le variation de la
dure´e de vie affecte ce re´sultat en montrant qu’un individu dont l’aversion au
risque croˆıt avec la dure´e de vie se´lectionnera un traitement moins intensif si
sa dure´e de vie augmente avec certitude. Une fois encore, ce re´sultat est tout
a` fait intuitif dans la mesure ou`, suivant cette dernie`re hypothe`se, plus il lui
reste un grand nombre d’anne´es a` vivre, plus un individu rejette le risque de
1Nous parlerons dans le pre´sent travail de risques exoge`nes ou incontroˆlables pour
de´finir un risque dont l’individu ne peut modifier les caracte´ristiques (probabilite´, gravite´).
Lorsque l’on conside`re des risques purement financiers, les risques exoge`nes ou ”background
risks” sont ceux que l’on ne peut pre´venir et contre lesquels on ne peut s’assurer.
2
sante´ et de´cide par conse´quent de recourir plus mode´re´ment au traitement
risque´.
Alors que, dans la premie`re partie du travail, la discussion porte plutoˆt
sur le fait que la fonction d’utilite´ est multidimensionnelle, les sections 5 et
6 s’articulent autour du proble`me des risques multiples puisque nous y con-
side´rons que la dure´e de vie est ale´atoire. Les re´sultats propose´s a` la section 5
qui analyse l’intensite´ de traitement lorsqu’on introduit le risque exoge`ne de
dure´e montrent que les re´sultats sont ambigus et difficilement interpre´tables.
Par contre, nous montrons a` la section 6 que toute ame´lioration de l’espe´rance
de vie conduit a` une re´duction de la demande de traitement si l’aversion au
risque de sante´ croˆıt avec la dure´e de vie du patient (hypothe`se que nous
avons retenue comme e´tant plausible). Il en ressort qu’entre deux individus
dont on peut penser que l’un meure avant l’autre, le premier se´lectionnerait
un traitement moins intensif que le second.
Nous traitons ces proble`mes successivement dans le cas ge´ne´ral et dans
le cadre d’un mode`le particulier re´pandu en e´conomie de la sante´, le mode`le
QALY (sections 4 et 5). Nous montrons que, compte tenu des fonctions
d’utilite´s propose´es par ce mode`le QALY, le patient ne modifie pas son traite-
ment lorsqu’il fait face a` un risque exoge`ne de dure´e de vie et ce, quelque soit
l’hypothe`se retenue sur cette dure´e de vie (certaine ou ale´atoire). L’e´valuons
de nos re´sultats sur base du mode`le QALY devrait nous permettre de tester
ses capacite´s pre´dictives.
Nous terminons l’article par une bre`ve conclusion.
2 Le mode`le
Nous conside´rons le cas d’un patient ayant contracte´ une maladie particulie`re
et dont l’e´tat de sante´ peut eˆtre quantifie´. En pre´sence de cette maladie,
son e´tat de sante´ est e´gal a` HA (nous supposerons pour alle´ger les nota-
tions et sans perte de ge´ne´ralite´ que HA = 0). Un traitement existe pour
cette maladie, mais son effet est risque´. Le traitement peut eˆtre be´ne´fique
et ame´liorer l’e´tat de sante´ du patient, auquel cas, l’ame´lioration est sup-
pose´e proportionnelle (le coefficient de proportionnalite´ e´tant b) au niveau de
traitement se´lectionne´. Mais ce meˆme traitement pre´sente aussi des risques
the´rapeutiques et peut donc de´te´riorer l’e´tat de sante´ de l’individu. Ici en-
core, cette de´te´rioration est proportionnelle (avec un coefficient de propor-
tionnalite´ de -c) a` l’intensite´ du traitement. La probabilite´ que le traitement
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soit be´ne´fique (resp. pre´judiciable) au patient est de p (resp. 1-p) et il ne
peut modifier ces probabilite´s par son comportement. L’intensite´ de traite-
ment n est pre´sume´e continue et ne peut eˆtre ne´gative. Pour re´sumer, un
patient atteint de cette maladie et qui se´lectionne une intensite´ de traitement
n se retrouve au niveau de sante´ n.b (resp. -n.c) avec un probabilite´ p (resp.
1-p).
L’utilite´ du patient de´pend de son e´tat de sante´ (H) et de sa dure´e de vie
(T) et sa fonction d’utilite´ s’e´crit comme suit2:
U = U(H,T ) (1)
L’utilite´ marginale d’une ame´lioration de l’e´tat de sante´ est de´note´e U1 et
l’utilite´ marginale de la dure´e de vie est de´note´e U2. L’utilite´ marginale de
l’individu par rapport a` ces deux arguments est positive (U1 > 0 et U2 > 0).
Le patient est suppose´ manifester de l’aversion par rapport au risque de sante´.
La de´rive´e seconde de la fonction d’utilite´ par rapport a` H, de´note´e U11, est
donc ne´gative. De meˆme, U22, la de´rive´e seconde de la fonction d’utilite´
par rapport a` T est aussi ne´gative, ce qui indique une aversion vis-a`-vis du
risque de dure´e de vie. La de´rive´e croise´e est de´note´e U12. Le proble`me du
patient est donc celui du choix optimal de l’intensite´ n (qui est la variable de
de´cision) d’un traitement pre´sentant des risques the´rapeutiques3.
Il convient ici de bien faire la distinction entre les risques the´rapeutiques,
traite´s dans ce travail, et les risques diagnostiques, analyse´s entre autres dans
les articles e´voque´s plus loin de Pauker et Kassirer (1975) et de Eeckhoudt,
Lebrun et Sailly (1985).
Un risque the´rapeutique est associe´ a` une intervention me´dicale lorsque
l’impact de cette intervention sur l’e´tat de sante´ est incertain. Certaines
interventions peuvent en effet avoir des effets ne´gatifs sur l’e´tat de sante´. On
est bien ici dans un cas ou` la maladie a` e´te´ clairement identifie´e mais ou` le
risque porte sur les effets du traitement.
On se trouve en pre´sence d’un risque diagnostique lorsque, compte tenu
des symptoˆmes pre´sente´s par un patient, un me´decin ne peut affirmer avec
2Pour simplifier l’expose´ du proble`me, nous n’inte´grons pas l’e´le´ment richesse dans la
fonction d’utilite´. Le mode`le pre´sente´ peut cependant eˆtre plausible si le traitement est
gratuit pour l’individu (parce que rembourse´ par une assurance sociale par exemple).
3Nous supposons donc que le me´decin agit comme un agent parfait vis-a`-vis du patient
et informe comple`tement ce dernier des conse´quences de la maladie.
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certitude que le patient pre´sente une maladie particulie`re. Il n’y a pas
ici d’incertitude portant sur les effets de l’intervention me´dicale qui sera
be´ne´fique si le patient pre´sente en effet la maladie. Par contre, cette meˆme
intervention sera souvent pre´judiciable pour la sante´ du patient si elle est
entreprise alors que le patient ne pre´sente pas cette maladie.
Les effets incertains d’une intervention me´dicale sur la sante´ du patient
font que les risques the´rapeutiques et diagnostiques sont souvent confondus.
Ces effets incertains du traitement ont cependant des origines diverses et
ont par conse´quent des implications oppose´es sur le risque supporte´ par le
patient. En effet, lorsque l’incertitude porte sur l’efficacite´ de la proce´dure
the´rapeutique, le patient part d’une situation certaine (il a la maladie) et la
mise en oeuvre du traitement peut soit eˆtre be´ne´fique soit eˆtre pre´judiciable
pour sa sante´. Entreprendre la the´rapie augmente bien le risque de sante´
auquel s’expose le patient. Par contre lorsque le patient part d’une situation
initiale incertaine et que le traitement re´duit le stock de sante´ lorsque celui-ci
est e´leve´ (pas de maladie) mais l’augmente lorsqu’il est faible (le patient est
malade), l’incertitude du patient se re´duit s’il entreprend le traitement. Par
conse´quent, la mise en oeuvre du traitement re´duit l’incertitude en pre´sence
de risques diagnostiques.
3 De´cision de traitement sans risque de dure´e
de vie
Nous envisageons la situation d’un patient ayant contracte´ la maladie et pou-
vant recourir a` un traitement pre´sentant des risques the´rapeutiques. Nous
conside´rons dans un premier temps le cas hypothe´tique d’un patient connais-
sant avec certitude sa dure´e de vie (T). Le proble`me de de´cision auquel il fait
face est le suivant:
MaxnEU = p.U(nb, T ) + (1− p).U(−nc, T ) (2)




= G = p.b.U1(nb, T )− c.(1− p).U1(−nc, T ) = 0 (3)
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Cette condition de premier ordre nous assure simplement qu’a` l’e´quilibre,
le be´ne´fice marginal attendu d’une unite´ de traitement (p.b.U1(n.b, T )) est
e´gal a` son couˆt marginal attendu (c.(1− p).U1(−n.c, T )).
La condition du second ordre de ce proble`me est la suivante:
δ2EU
δn2
= S = p.b2.U11(nb, T ) + c
2.(1− p).U11(−nc, T ) < 0 (4)
La concavite´ de la fonction d’utilite´ par rapport a` l’e´tat de sante´ (U11 < 0)
nous assure que le signe de l’e´quation 4 est ne´gatif et que n est bien un
maximum.
3.1 Le patient est neutre vis-a`-vis du risque de sante´
Pour le patient neutre rapport au risque de sante´ (U11 = 0), l’utilite´ marginale
de la sante´ est inde´pendante de l’e´tat de sante´. L’e´quation 3 devient alors:
δEU
δn
= U1(., T ).[p.b− c.(1− p)] = 0 (5)
Il est facile de constater que p.b−c.(1−p) = 0 est une condition ne´cessaire
pour que l’e´quation 5 soit e´gale a` ze´ro. Cette e´quation de´finit un seuil de
probabilite´ a` partir duquel le patient entreprend le traitement risque´. On
voit en effet que :
• Si p.b− c.(1− p) > 0 ou si p > c
b+c
, le signe de l’e´quation 5 est toujours
positif et l’intensite´ de traitement choisie a` l’e´quilibre sera maximale
(n = nmax);
• Si p.b− c.(1− p) < 0 ou si p < c
b+c
, le signe de l’e´quation 5 est toujours
ne´gatif et la patient pre´fe´rera ne pas avoir recours au traitement (n =
0).
Pour le patient neutre par rapport au risque de sante´, le be´ne´fice et le
couˆt marginal attendu du traitement ne de´pendent pas de l’intensite´ de celui-
ci. Le patient de´cide simplement d’entreprendre ce traitement (et de pousser
son intensite´ jusqu’a` son maximum) pour autant que son re´sultat espe´re´ soit
favorable, ce qui est le cas si la probabilite´ que le traitement soit be´ne´fique
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est supe´rieure a` un certain seuil (p > c
b+c
). Si cette probabilite´ est infe´rieure
a` ce meˆme seuil, le patient n’y aura pas recours. La neutralite´ du patient vis-
a`-vis du risque de sante´ fait que le re´sultat du proble`me de´pend uniquement
des caracte´ristiques du traitement (et non pas des pre´fe´rences ou de la dure´e
de vie du patient) et que les deux re´sultats de ce proble`me sont des solutions
en coin (n = 0 ou n = nmax). La demande de traitement d’un patient neutre
vis-a`-vis du risque de sante´ est repre´sente´e graphiquement a` la figure 1.
On peut faire le rapprochement entre ce re´sultat et celui de Pauker et
Kassirer (1975) analysant les risques diagnostiques en conside´rant que les
patients sont neutres vis-a`-vis du risque. La` aussi, la probabilite´ p = c
b+c
constitue un seuil a` partir duquel le traitement sera entrepris4. Dans les deux
cas, le traitement est administre´ si son espe´rance de re´sultat est favorable,
c’est-a`-dire si la probabilite´ de maladie est assez e´leve´e dans le cas des risques
diagnostiques et si la probabilite´ de re´ussite du traitement est suffisamment
grande dans le cas des risques the´rapeutiques.
3.2 Le patient manifeste de l’aversion vis-a`-vis du risque
de sante´
Lorsque le patient manifeste de l’aversion vis-a`-vis du risque de sante´, l’utilite´
marginale de son e´tat de sante´ est de´croissante (U1(n.b, T ) < U1(−n.c, T )).
La condition de premier ordre (e´quation 3) est de`s lors toujours ne´gative
si p = c
b+c
, et le patient pre´fe`re ne pas avoir recours au traitement. Une
condition ne´cessaire pour que le patient manifestant de l’aversion au risque





Nous supposerons que c’est toujours le cas dans la suite de ce travail pour
que la solution du proble`me 3 soit inte´rieure.
Lorsque le patient manifeste de l’aversion pour les risques de sante´, l’utilite´
marginale d’une ame´lioration de son e´tat de sante´ est de´croissante et de´pend
donc du niveau de cet e´tat de sante´. Il en re´sulte que, pour des faibles valeurs
4Signalons que dans l’article de Pauker et Kassirer, les parame`tres b et c ont une sig-
nification tre`s proche a` celle de ce mode`le puisqu’ils indiquent respectivement le be´ne´fice
unitaire du traitement administre´ a` un patient malade et le pre´judice unitaire du traite-
ment s’il est administre´ a` un patient en bonne sante´.
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de n et pour des valeurs de p supe´rieures au seuil minimum (voir condition
ne´cessaire 6), le signe de l’e´quation 3 est positif, indiquant que le be´ne´fice
marginal attendu du traitement est supe´rieur a` son couˆt marginal attendu
et que l’individu de´cide donc intensifier le traitement. Au fur et a` mesure
que n augmente, le be´ne´fice marginal U1(n.b, T ) se re´duit et le couˆt marginal
U1(−n.c, T ) augmente jusqu’a` ce qu’on obtienne l’e´galite´ de l’e´quation 3. La
figure 1 nous permet de visualiser graphiquement la demande de traitement
d’un patient averse au risque en fonction de la probabilite´ que le traitement
soit be´ne´fique.
Figure 1
On peut constater que la demande du patient neutre vis-a`-vis du risque
est, en fonction de la valeur de p par rapport au seuil c
b+c
, soit nulle soit
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totale. Le traitement e´tant une activite´ ge´ne´ratrice de risque, la demande
de soin du patient neutre vis-a`-vis du risque est, pour toute valeur de p,
supe´rieure ou e´gale a` celle de l’individu manifestant de l’aversion au risque.
Ce dernier a recours au soins de`s que la probabilite´ que l’intervention soit
be´ne´fique est supe´rieure au seuil. Cette demande croˆıt ensuite de manie`re
continue avec une probabilite´ de re´ussite de l’intervention qui augmente et
elle atteint son point maximal (n = 1) pour une valeur de p infe´rieure a`
l’unite´. Les caracte´ristiques de cette fonction sont discute´es a` l’appendice A.
On peut faire ici le lien avec l’article de Eeckhoudt, Lebrun et Sailly
(1985) qui comple`tent l’analyse de Pauker et Kassirer (1975) sur les risques
diagnostiques en y inte´grant l’aversion au risque et en supposant que les
patients ne font pas face a` un choix binaire (traiter/ne pas traiter) mais
peuvent se´lectionner une intensite´ de traitement.
Dans le mode`le de Eeckhoudt, Lebrun et Sailly (1985), le patient averse
au risque de´cide de recourir au traitement pour une probabilite´ de pre´sence
de la maladie infe´rieure au seuil p = c
b+c
. Son intensite´ de traitement est
ensuite croissante et continue avec la probabilite´ de maladie pour atteindre
son niveau maximal pour une probabilite´ de maladie toujours infe´rieure au
seuil p = c
b+c
. On constate une similitude entre la demande de traitement
en pre´sence de risque diagnostique et the´rapeutique. On remarque aussi que
si la premie`re est croissante pour des probabilite´s de maladie infe´rieure au
seuil p = c
b+c
, la seconde pre´sente les meˆmes caracte´ristiques mais pour des
valeurs de probabilite´s de re´ussite du traitement supe´rieures a` ce meˆme seuil.
Ce re´sultat est tout a` fait intuitif si l’on se souvient que le traitement re´duit
le risque en cas de risque diagnostique mais qu’il l’augmente en cas de risque
the´rapeutique.
4 Variation certaine de la dure´e de vie
Examinons la modification dans l’intensite´ de traitement n lorsque la dure´e
de vie T du patient varie. Nous allons dans un premier temps conside´rer que
cette variation est certaine. L’e´quation 7 ci-dessous, obtenue en diffe´rentiant
l’e´quation 3 par rapport a` T, nous permet d’observer la variation de la de-






[p.b.U12(nb, T )− c.(1− p).U12(−nc, T )] (7)
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On peut, via quelques transformations mettre en e´vidence la relation
entre cette variation de l’intensite´ de traitement et l’e´volution de l’aversion
au risque de sante´ avec la dure´e de vie. En effet, l’e´quation 7 nous indique
que :
[p.b.U12(nb, T )− c.(1− p).U12(−nc, T )]  0 ⇒ δn
δT
 0 (8)










 U12(−nc, T )





 0 ⇒ U121.U1 − U11.U12
(U1)2
 0 ⇒ δn
δT
 0
















 0 ⇒ δn
δT
 0 (10)
Nous avons ainsi mis en e´vidence le roˆle de l’e´volution de l’aversion au
risque de sante´ (−U11
U1
) par rapport a` la dure´e de vie dans la variation de
l’intensite´ de traitement se´lectionne´e a` l’e´quilibre lorsque la dure´e de vie
augmente. Des e´tudes empiriques sur l’e´volution de l’aversion au risque de
sante´ n’ont, a` notre connaissance, pas encore e´te´ mene´es a` ce jour. A priori, il
peut cependant sembler raisonnable de penser qu’un patient devient de plus
en plus averse au risque de sante´ a` mesure que sa dure´e de vie augmente.
En effet, ce patient manifestant de l’aversion pour le risque de sante´ craint
les grandes diffe´rences d’e´tats de sante´ possibles. Plus il vit longtemps, plus
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il doit supporter la possibilite´ d’eˆtre dans un e´tat de sante´ de´force´ a` cause
des effets potentiellement pre´judiciables du traitement. Ce qui tendrait a`
montrer que l’intensite´ de traitement se re´duit avec la dure´e de vie certaine
T.
4.1 Variation de la dure´e de vie dans le mode`le QALY
Nous e´tudions dans cette section les effets d’une variation de la dure´e de
vie sur l’intensite´ de traitement se´lectionne´e par le patient dans le cadre du
mode`le QALY5. Dans le mode`le QALY, l’utilite´ du patient de´pend de son
e´tat de sante´ et du nombre d’anne´e qui lui reste a` vivre. On peut donc e´crire
sa fonction d’utilite´ comme suit6:
U(H,T ) = V (H).W (T )
ou` V et W sont les fonctions d’utilite´ par rapport a` l’e´tat de sante´
et la dure´e de vie respectivement (voir Pliskin et al. 1980 et Miyamato
et Eraker 1988). Les de´rive´es premie`res, secondes et croise´es s’e´crivent
donc: U1(H,T ) = V
′(H).W (T ); U11(H,T ) = V ′′(H).W (T ); U12(H,T ) =







V ′′(H).W ′(T ).V ′(H).W (T )− V ′′(H).W (T ).V ′(H).W ′(T )
(V ′(H).W (T ))2
= 0
(11)
Nous concluons de l’e´quation 11 qu’une variation de la dure´e de vie ne
modifie pas l’intensite´ de traitement d’e´quilibre ( dn
dT
= 0) dans le mode`le
QALY. Ce re´sultat pourrait sembler contre-intuitif dans la mesure ou` le
mode`le QALY inte`gre le nombre d’anne´es dans un e´tat de sante´ particulier.
Ce qui est cependant crucial ici, c’est la manie`re dont le nombre d’anne´es
5Le mode`le ”Quality Adjusted Life Years” est la mesure de l’e´tat de sante´ la plus
re´pandue dans les mode`les de prises de de´cisions me´dicales. Elle permet de classifier les
interventions me´dicales en inte´grant a` la fois a` leurs effets sur l’e´tat de sante´ du patient
(ou sa qualite´ de vie) et sur le nombre d’anne´es durant lesquelles les patients pourront
profiter de cette qualite´ de vie.
6Le mode`le QALY expose´ ici est le mode`le ge´ne´ral. Notons qu’un cas particulier de ce
mode`le, le mode`le QALY line´aire qui pre´sume que W(T) est line´aire, est aussi re´pandu en
e´conomie de la sante´
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modifie l’aversion au risque de sante´ du patient. Or, dans le mode`le QALY,
l’attitude du patient vis-a`-vis des risques de sante´ est inde´pendante des vari-
ations de la dure´e de vie, ce qui explique que ces variations ne modifient pas
l’intensite´ du traitement.
5 De´cision de traitement avec dure´e de vie
ale´atoire
Nous avons analyse´ a` la section pre´ce´dente les modifications dans l’intensite´
de traitement du patient suite a` une variation certaine de sa dure´e de vie. En
re´alite´, nul ne peut pre´dire avec certitude le nombre d’anne´es qu’il lui reste a`
vivre. D’ou` l’inte´reˆt de traiter la dure´e de vie T du patient comme une vari-
able ale´atoire et d’e´tudier comment cette modification dans la construction
du mode`le affecte l’intensite´ de traitement a` l’e´quilibre. C’est l’objectif des
deux sections suivantes.
Nous supposons que, contrairement a` l’e´tat de sante´ que le patient peut
modifier a` travers son choix d’intensite´ de traitement, la dure´e de vie est
une variable exoge`ne. Nous faisons donc implicitement l’hypothe`se que le
traitement, qu’il soit be´ne´fique ou pre´judiciable a` la sante´ de l’individu, n’a
pas d’impact sur sa dure´e de vie7. Pour faciliter la pre´sentation et sans perte
de ge´ne´ralite´, nous traitons la dure´e de vie comme une variable discre`te. Soit
l’individu vit longtemps (T1 anne´es), soit il vit moins longtemps (T2 anne´es),
avec e´videmment T1 > T2. La probabilite´ qu’il vive T1 (resp. T2) anne´es est
de π (resp. 1− π).
Le proble`me de maximisation du patient s’e´crit de´sormais:
MaxnEU = p.[π.U(nb, T1) + (1− π).U(nb, T2)] +
(1− p).[π.U(−nc, T1) + (1− π).U(−nc, T2)] (12)




= p.b.[π.U1(nb, T1) + (1− π).U1(nb, T2)]−
(1− p).c.[π.U1(−nc, T1) + (1− π).U1(−nc, T2)] = 0 (13)
7Les traitements de confort correspondent par exemple a` cette situation.
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Cette condition de premier ordre nous assure simplement qu’a` l’e´quilibre,
le be´ne´fice marginal attendu d’une unite´ de traitement est e´gal a` son couˆt
marginal attendu.
La condition de second ordre associe´e a` ce proble`me s’e´crit comme suit:
δ2EU
δn2
= D = p.b2.[π.U11(nb, T1) + (1− π).U11(nb, T2)] +
(1− p).c2.[π.U11(−nc, T1) + (1− π).U11(−nc, T2)] < 0
La concavite´ de la fonction d’utilite´ par rapport a` l’e´tat de sante´ (U11 < 0)
nous assure que le signe de cette condition de second ordre est ne´gatif et que
la solution du proble`me est bien un maximum.
Analysons a` pre´sent comment et sous quelles conditions l’introduction
du risque incontroˆlable portant sur la dure´e de vie modifie la de´cision de
traitement du patient. Si on suppose que:
LE = π.T1 + (1− π).T2 (14)
On peut re´e´crire l’e´quation 13 comme suit :
p.b.U1(nb, LE − ρLE(nb))− (1− p).c.U1(−nc, LE − ρLE(−nc)) = 0 (15)
L’interpre´tation du parame`tre ρLE n’est pas directe. Elle pre´sente des
similarite´s avec le concept de prime de risque de´veloppe´ simultane´ment par
Pratt (1964) et Arrow (1965) et avec celui de prime de prudence introduit
par Kimball (1990). Nous rappelons ces deux notions et donnons une in-
terpre´tation e´conomique du parame`tre ρLE a` l’appendice B.
Nous allons de´noter n∗ et n∗∗ les intensite´s de traitement respectivement
en l’absence et en pre´sence du risque exoge`ne de dure´e. L’effet sur l’intensite´
de traitement de l’introduction du risque exoge`ne de dure´e de´pend du signe
de l’e´quation 16 ci-dessous.
p.b.U1(n
∗b, LE − ρLE(n∗b))− (1− p).c.U1(−n∗c, LE − ρLE(−n∗c))  0
(16)
13
Si le signe de l’e´quation 16 est positif, une intensite´ de traitement n∗
en pre´sence d’un risque exoge`ne de dure´e indique que le be´ne´fice marginal
attendu du traitement est supe´rieur a` son couˆt marginal attendu, impli-
quant qu’il convient d’intensifier le traitement pour atteindre l’e´quilibre. En
re´sume´, l’introduction du risque exoge`ne de dure´e accroˆıt (resp. ne modifie
pas; resp. re´duit) le traitement si l’e´quation 16 est positive (resp. nulle; resp.
ne´gative).






Par conse´quent, nous pouvons dire que:
U1(n
∗b, LE − ρLE(n∗b))
U1(n∗b, LE)
 U1(−n
∗c, LE − ρLE(−n∗c))
U1 − (n∗c, LE) ⇒ n
∗∗  n∗ (17)
Nous allons re´soudre le proble`me en le scindant en quatre cas distincts
base´s sur les proprie´te´s du parame`tre ρLE. En effet l’e´volution de ρLE en
fonction de l’e´tat de sante´ de l’individu de´pend de la de´rive´e quatrie`me de
la fonction d’utilite´ (voir appendice B) et plus pre´cise´ment du signe de U1122
qui est diffile a` pe´ciser a priori. Nous allons donc successivement conside´rer
toutes les possibilite´s.
Dans les analyses des cas 3 et 4, nous allons supposer que U12 > 0,
indiquant que la sante´ et la dure´e de vie sont comple´mentaires. Il nous semble
en effet raisonnable de supposer que l’utilite´ marginale d’une ame´lioration
de l’e´tat de sante´ est croissante avec la dure´e de vie de l’individu. C’est
spe´cialement vrai pour des dure´es proches de ze´ro. Il semble e´vident qu’un
patient conside`re deux e´tats de sante´ diffe´rents comme e´tant e´quivalents si
sa dure´e de vie est nulle. A mesure que sa dure´e de vie augmente, il peut
be´ne´ficier plus longtemps d’ame´liorations e´ventuelles de son e´tat de sante´ ce
qui justifierait que U12 > 0.
Cas 1 : ρLE = 0
L’introduction du risque exoge`ne de dure´e n’a aucun impact sur l’utilite´
marginale d’une ame´lioration de l’e´tat de sante´. Par conse´quent, les e´quations 3
et 13 se confondent et l’ajout du risque exoge`ne ne modifie pas l’intensite´
du traitement a` l’e´quilibre (n∗ = n∗∗).
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Cas 2 : ρLE(n
∗b) = ρLE(−n∗c) = 0
L’introduction du risque exoge`ne de dure´e modifie l’utilite´ marginale
d’une ame´lioration de l’e´tat de sante´ mais cette modification est inde´pendante
de l’e´tat de sante´ dans lequel se trouve le patient. Ce cas est de´rive´ formelle-
ment a` l’appendice C. La variation du l’intensite´ de traitement suite a` la prise
en compte du risque exoge`ne de´pend de l’e´volution de l’aversion au risque
de sante´ avec la dure´e de vie. Plus pre´cise´ment, si l’aversion au risque de
sante´ du patient croˆıt (resp. ne de´pend pas; resp. de´croˆıt) avec la dure´e de
vie, alors le risque exoge`ne de dure´e augmente (resp. ne modifie pas; resp.
re´duit) l’intensite´ du traitement a` l’e´quilibre.
Cas 3 : ρLE(n
∗b) < ρLE(−n∗c); ρLE croˆıt avec l’e´tat de sante´
Le cas analyse´ est celui d’une introduction de risque exoge`ne de dure´e
modifiant l’utilite´ marginale d’une ame´lioration de l’e´tat des sante´, et ce
de fac¸on de plus en plus marque´e au fur et a` mesure que l’e´tat de sante´
du patient s’ame´liore. Nous montrons a` l’appendice D que l’introduction du
risque exoge`ne me`ne a` une intensification du traitement si l’aversion au risque
de sante´ croˆıt ou est constante avec la dure´e de vie de l’individu. L’effet sur
le traitement est par contre ambigu si l’aversion au risque est de´croissante
avec l’e´tat de sante´.
Cas 4 : ρLE(n
∗b) > ρLE(−n∗c); ρLE de´croˆıt avec l’e´tat de sante´
Nous discutons ici le cas ou` l’introduction du risque exoge`ne de dure´e
modifie l’utilite´ marginale d’une ame´lioration de l’e´tat des sante´ mais de
plus en plus faiblement au fur et a` mesure que l’e´tat de sante´ du patient
s’ame´liore. Nous montrons a` l’appendice E que dans ce cas, l’introduction
du risque exoge`ne re´duit l’intensite´ du traitement si l’aversion au risque de
sante´ de´croˆıt ou est constante avec la dure´e de vie de l’individu. L’effet sur
le traitement est par contre ambigu si l’aversion au risque est croissante avec
l’e´tat de sante´ du patient.
5.1 Introduction du risque exoge`ne de dure´e dans le
mode`le QALY
Comme nous l’avons fait lors de la section pre´ce´dente, nous analysons l’impact
de l’introduction du risque exoge`ne de dure´e dans la mode`le QALY. Nous
savons depuis la section 4.1. que dans le cadre du mode`le QALY ge´ne´ral ou`
U(H,T ) = V (H).W (T ), l’aversion au risque de sante´ est constante avec la
dure´e de vie. Comme U1122 = V
′′(H).W ′′(T ), nous constatons, en utilisant
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Le mode`le QALY ge´ne´ralise´ correspond donc au cas 2 analyse´ ci-dessus
avec ρLE(n
∗b) = ρLE(n∗b) = 0. Nous avons vu que dans ce cas, une aversion
au risque de sante´ constante avec la dure´e de vie n’implique pas de modifi-
cation du traitement se´lectionne´ a` l’e´quilibre suite a` l’introduction du risque
exoge`ne de dure´e. Nous en concluons que le risque de dure´e de vie n’affecte
pas la de´cision de traitement du patient dans le mode`le QALY ge´ne´ralise´.
6 Modifications du risque exoge`ne de dure´e
Nous examinons dans cette section l’impact de diverses modifications du
risque exoge`ne de dure´e sur la se´lection de l’intensite´ de traitement a` l’e´quilibre.
6.1 Variation de la distribution du risque
Nous conside´rons dans un premier temps une modification de la probabilite´
π en supposant que T1 et T2 sont inchange´s. Notons qu’une augmentation
de π correspond a` une ame´lioration de la situation de l’individu via une
augmentation de son espe´rance de vie, et donc a` une ame´lioration de son
espe´rance d’utilite´ au sens de la dominance stochastique de premier ordre.
Nous montrons a` l’appendice F que le signe de l’e´quation 26 de´pend de
l’e´volution de l’aversion au risque de sante´ avec la dure´e de vie. Si cette
aversion augmente (resp. ne varie pas; resp. diminue ) a` mesure que la dure´e
de vie augmente, le patient de´cide de re´duire (resp. ne pas modifier; resp.
accroˆıtre) l’intensite´ de son traitement. L’interpre´tation de ce re´sultat est
directe. Lorsque π augmente, l’espe´rance de vie de l’individu augmente. Si
son aversion au risque de sante´ augmente avec une plus grande espe´rance
de vie, il de´cidera de re´duire l’intensite´ de son traitement dans la mesure ou`
celui-ci pre´sente des risques.
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6.2 Variation du nombre d’anne´es de vie
Ici encore, nous traitons des effets sur l’intensite´ de traitement a` l’e´quilibre
d’une ame´lioration de l’espe´rance de vie mais a` travers une augmentation de
T1 avec T2 et π constants. Nous montrons a` l’appendice G qu’une fois encore
l’e´volution du choix du traitement du patient de´pend de l’e´volution de son
aversion au risque de sante´ avec sa dure´e de vie. Plus pre´cise´ment, le patient
de´cidera de re´duire (resp. ne pas modifier; resp. accroˆıtre) l’intensite´ de son
traitement si cette aversion augmente (resp. ne varie pas; resp. diminue) a`
mesure que la dure´e de vie augmente. L’interpre´tation de ce re´sultat est en
tout point similaire a` celle de´veloppe´e a` la section 6.1 car une augmentation
de T1, tout comme une augmentation de π, ame´liore l’espe´rance de vie de
l’individu
Une augmentation de T2, tout comme un augmentation de T1, a un effet
positif sur l’espe´rance d’utilite´. Mais contrairement a` l’augmentation de T1
qui accroˆıt la variance du re´sultat, l’augmentation de T2 la re´duit. C’est
pour cette raison que l’on ne peut tirer, pour les effets sur le traitement a`
l’e´quilibre suite a` une augmentation de T2, les meˆmes conclusions que pour
les effets d’une l’augmentation de T1. Nous montrons a` l’appendice H que
l’effet sur n de l’augmentation de T2 est ambigu.
6.3 Variation du risque exoge`ne pre´servant la moyenne
Les sections 6.1. et 6.2. ont e´te´ consacre´es a` l’analyse de l’impact sur
l’intensite´ de traitement de variations de π, T1 et T2. Si, comme ce fut le
cas lors des deux sous-sections pre´ce´dentes, ces modifications sont conside´re´es
se´pare´ment, elles conduisent a` une variation de l’espe´rance du risque de dure´e
de vie dans la mesure ou` une l’augmentation (resp. diminution) de π et de T1
conduisent a` une ame´lioration (resp. de´te´rioration) de la situation du patient
et donc a` une nouvelle situation qui domine (resp. est domine´e par) l’ancienne
au sens de la dominance stochastique de premier ordre. Nous e´tudions dans
cette dernie`re section des changements simultane´s de ces diffe´rentes variables
en imposant des variations de π, T1 et T2 pre´servant l’espe´rance de vie con-
stante. Notons que nous avons e´tudie´ un cas particulier d’une dispersion
du risque pre´servant la moyenne lorsque nous sommes passe´ d’une situation
sans risque exoge`ne de dure´e (section 4) a` une situation en pre´sence d’un
risque exoge`ne de dure´e (section 5) sans modifications de l’espe´rance de vie
via l’e´quation 14. Nous ge´ne´ralisons ici l’ide´e en e´tudiant l’effet d’une aug-
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mentation du risque de dure´e de vie. Nous analysons a` l’appendice I le cas
de variations de π et de T1 pre´servant l’espe´rance de vie constante. Les deux
sous-sections pre´ce´dentes nous ayant montre´ qu’une augmentation de π ou
de T1 conduisaient a` une intensification du traitement sous les meˆmes con-
ditions (aversion au risque de sante´ croissante ou constante avec la dure´e
de vie), il n’est pas surprenant de constater que ces conditions ne sont plus
suffisantes pour e´valuer l’impact d’une modification du risque pre´servant la
moyenne sur l’intensite´ de traitement. Nous montrons a` l’appendice H que la
variation du risque pre´servant la moyenne conduit bien a` des conclusions in-
certaines compte tenu des hypothe`ses faites et qu’il faut donc introduire des
hypothe`ses supple´mentaires (portant notamment sur les de´rive´es quatrie`mes
de la fonction d’utilite´) pour obtenir des re´sultats non-ambigus.
7 Conclusion
Patients et me´decins sont confronte´s quotidinnement a` des de´cisions me´dicales
difficiles car traiter un cas (ou ne pas le traiter) peut comporter des risques.
L’objectif de ce travail est participer au de´veloppement de l’approche syste´matique
de la de´cision me´dicale en incertitude.
Pour ce faire, nous avons de´veloppe´ un mode`le simple ou` un me´decin et
un patient atteint d’une maladie doivent prendre une de´cision portant sur
l’intensite´ d’un traitement ayant des effets sur la qualite´ de vie mais qui
comportent des risques the´rapeutiques. Nous nous focalisons plus partic-
ulie`rement sur l’importance que prend dans cette de´cision la dure´e de vie
du patient. Nous montrons que le de´terminant principal de l’impact d’un
changement dans la dure´e de vie du patient, qu’elle soit conside´re´e comme
certaine ou incertaine, est la manie`re dont e´volue l’aversion au risque de
sante´ avec la dure´e de vie. Bien qu’aucune recherche empirique sur la ques-
tion n’ait e´te´ entreprise a` ce jour, il nous a semble´ plausible de supposer
que le patient manifeste plus d’aversion au risque de sante´ quand il lui reste
beaucoup d’anne´es a` vivre dans la mesure ou` il doit, dans ce cas, supporter
pendant plus longtemps les e´ventuelles conse´quences pre´judiciables du traite-
ment. Nous montrons alors que si l’espe´rance de vie est constante, l’impact
du risque exoge`ne de dure´e a` des effets ambigus sur l’intensite´ de traitement
se´lectionne´e a` l’e´quilibre. Par contre, une ame´lioration de cette espe´rance de
vie conduira a` une intensification du traitement a` l’e´quilibre. Cela signifierait
donc qu’une personne de 20 ans, en situation d’incertitude sur sa dure´e de
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vie mais qui peut quand meˆme espe´rer mourir apre`s une personne de 60 ans,
se´lectionnera un traitement plus intensif.
Une autre conclusion importante de l’article est que le risque exoge`ne de
dure´e n’a pas d’impact sur la de´cision de traitement dans le cadre du mode`le
QALY. Ce re´sultat peut-eˆtre utilise´ pour tester la validite´ pre´dictive de ce
mode`le tre`s re´pandu en e´conomie de la sante´. En effet, si on observe que
des patients confronte´s au risque exoge`ne de dure´e modifient leurs de´cisions
de traitement, on peut en conclure que le mode`le QALY n’est pas un bon
indicateur du comportement de ces patients.
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A De´cision de traitement sans risque de dure´e
de vie
En reprenant l’e´quation 3 et en utilisant le the´ore`me de fonctions implicites,
on peut de´finir la variation de la demande de traitement (n) en fonction de









−b.U1(nb, T )− c.U1(−nc, T )
p.b2.U11(nb, T ) + c2.(1− p).U11(−nc, T ) > 0 (18)
L’hypothe`se d’aversion au risque de sante´ impliquant une utilite´ marginale
positive (U1 > 0) et de´croissante (U11 < 0) nous permet d’affirmer que le
signe de l’e´quation 18 est toujours positif, indiquant par la` une demande de
traitement qui augmente toujours avec n. Au vu des hypothe`ses du mode`le,
le nume´rateur de l’expression 18 n’est jamais infini et son de´nominateur n’est
jamais nul. On peut donc en conclure que la fonction liant n a` p est de´rivable
partout sur son domaine de de´finition et que, par conse´quent, elle croˆıt de
manie`re continue.




b.U1(nb, T ) + c.U1(−nc, T ) (19)
On constate, graˆce a` cette dernie`re e´galite´, que p = c
b+c
pour n = 0.
Combine´ avec le fait que n est strictement croissant avec p, cela nous permet
d’affirmer que la fonction est croissante a` partir de p = c
b+c
. La meˆme
e´quation 19 nous montre aussi p < 1 pour toute valeur de n, indiquant que
la demande de traitement atteint son niveau maximal pour des valeurs de
probabilite´s infe´rieures a` l’unite´.
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B Interpre´tation du parame`tre ρLE
Reprenons dans un premier temps les re´sultats de Pratt (1964) et Arrow
(1965) et ceux de Kimball (1990) concernant respectivement la prime de
risque et la prime de prudence.
Si l’on conside`re un agent posse´dant un revenu suˆr x et une loterie y˜, on
peut de´finir sa prime de risque π graˆce a` la relation suivante :
U(x− π(y˜, x)) = E[U(x+ y˜)] (20)
En utilisant une approximation de second-ordre de Taylor, Pratt (1964)





ou` σ2 est la variance de la loterie et −U ′′
U ′ le degre´ d’aversion absolue au
risque. Ce degre´ d’aversion absolue quantifie le rejet du risque par l’individu
et indique, via la prime de risque π, le revenu suˆr auquel il est preˆt a` renoncer
pour se de´barrasser de ce risque.
Kimball (1990) de´finit la prime de pre´caution ψ par la relation suivante:
U ′(x− ψ(y˜, x)) = E[U ′(x+ y˜)] (21)





U ′′ est le degre´ de pru-
dence absolu de l’individu. Il indique la propension qu’a` l’individu a` se
pre´munir lorsqu’il fait face a` des situations d’incertitude. Puisque l’e´quation 21
porte sur les utilite´s marginales et que les choix e´conomiques se de´finissent a`
partir des valeurs marginales, ψ peut aussi eˆtre interpre´te´ comme la vari-
ation certaine du revenu qui a` le meˆme effet sur l’utilite´ marginale que
l’introduction de l’incertitude et qui donc conduit l’individu a` effectuer les
meˆme choix que lorsque l’incertitude est introduite.
Nous pouvons constater en reprenant l’e´quation 15 que le parame`tre ρLE
ne correspond pas a` la prime de risque π car cette prime de risque porte
sur les utilite´s totales et non marginales. De meˆme elle ne correspond pas
a` la prime de pre´caution ψ dans la mesure ou` l’e´quation 15 comprend une
fonction d’utilite´ a` deux arguments et que ρLE donne la variation de la dure´e
de vie qui ne modifie pas l’utilite´ marginale de l’e´tat de sante´ alors que ψ
donne la variation du revenu qui ne modifie pas l’utilite´ marginale du revenu.
On peut donc interpre´ter ρLE comme une prime de pre´caution croise´e.
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Nous pouvons maintenant pre´ciser formellement ce parame`tre ρLE. Soit
˜ une variable ale´atoire de moyenne ze´ro et de variance σ2˜ . On peut dans ce
cas de´finir ρLE comme suit:
E(U1(H,T + ˜)) = U1(H,T − ρLE) (22)
En e´valuant les deux coˆte´s du signe d’e´galite´ de l’e´quation 22 par une
approximation de Taylor, nous obtenons:
E[U1(H,T ) + ˜.U12(H,T ) +
˜2
2
.U122(H,T )] = U1(H,T )− ρLE.U12(H,T )
(23)
Comme E(˜) = 0, nous pouvons, apre`s certains re´arrangements, e´crire
l’e´quation 23 de la fac¸on suivante:






Les effets de modifications de l’e´tat de sante´ sur la prime de pre´caution
croise´e ρLE sont de´termine´s par le signe du terme ci-dessous obtenu en
de´rivant ρLE comme de´fini par l’e´quation 24 par rapport a` l’e´tat de sante´







Il faut donc de´finir le signe de la de´rive´ quatrie`me de la fonction d’utilite´
pour e´valuer la variation de ρLE suite a` des modifications de l’e´tat de sante´.
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C De´rivation du cas 2
De´finissons le signe de l’ine´quation 17 lorsque ρLE(n
∗b) = ρLE(−n∗c) = 0.
Si nous supposons que ρLE(n
∗b) = ρLE(−n∗c) = z, nous pouvons re´e´crire










Le signe de cette condition de´pend du signe de :
U11(H,T − z)







Le signe de l’e´quation 17 de´pend donc de l’e´volution l’aversion au risque
de sante´ avec la dure´e de vie du patient. On peut re´sumer les choses comme
suit :
• Si l’aversion au risque de sante´ augmente avec la dure´e de vie, la de-
mande de traitement s’intensifie avec l’introduction du risque exoge`ne
de dure´e (n∗ < n∗∗);
• Si l’aversion au risque de sante´ est inde´pendante de la dure´e de vie, la
demande de traitement ne se modifie pas avec l’introduction du risque
exoge`ne de dure´e (n∗ = n∗∗);
• Si l’aversion au risque de sante´ diminue avec la dure´e de vie, la demande
de traitement se re´duit avec l’introduction du risque exoge`ne de dure´e
(n∗ > n∗∗).
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D De´rivation du cas 3
Nous recherchons le signe de l’e´quation 17 lorsque ρLE(n
∗b) < ρLE(−n∗c).
Nous tirons de l’appendice B que lorsque l’aversion au risque de sante´ croˆıt
ou est constante avec la dure´e de vie:
U1(n
∗b, LE − ρLE(n∗b))
U1(n∗b, LE)
≥ U1(−n
∗c, LE − ρLE(n∗b))
U1 − (n∗c, LE)
Comme ρLE(n
∗b) < ρLE(n∗b) et que U12 > 0 nous en concluons que
l’introduction du risque exoge`ne de dure´e augmente l’intensite´ de traitement
car dans ces deux cas:
U1(n
∗b, LE − ρLE(n∗b))
U1(n∗b, LE)
>
U1(−n∗c, LE − ρLE − (n∗c))
U1 − (n∗c, LE)
Par contre, l’effet est ambigu lorsque l’aversion au risque de sante´ de´croˆıt
avec la dure´e de vie car dans ce cas, nous savons de l’appendice B que :
U1(n
∗b, LE − ρLE(n∗b))
U1(n∗b, LE)
<
U1(−n∗c, LE − ρLE(n∗b))
U1 − (n∗c, LE)
Mais comme U12 > 0 et que ρLE(n
∗b) < ρLE(−n∗c), remplacer ρLE(n∗b)
par ρLE(−n∗c) du coˆte´ droit du signe d’ine´galite´ aura pour effet de re´duire ce
terme, de sorte que sa comparaison avec le coˆte´ gauche du signe d’ine´galite´ re-
quie`re des hypothe`ses supple´mentaires. Nous en concluons donc que, compte
tenu des hypothe`ses faites dans ce mode`le, l’effet de l’introduction du risque
exoge`ne de dure´e est ambigu sur l’intensite´ de traitement lorsque l’aversion
au risque de sante´ de´croˆıt car dans ce cas:
U1(n
∗b, LE − ρLE(n∗b))
U1(n∗b, LE)
 U1(−n
∗c, LE − ρLE(−n∗c))
U1 − (n∗c, LE)
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E De´rivation du cas 4
Nous utilisons ici la meˆme technique que pour l’appendice C pour rechercher
le signe de l’e´quation 17 lorsque ρLE(n
∗b) > ρLE(−n∗c). Nous tirons de
l’appendice B que lorsque l’aversion au risque de sante´ de´croˆıt ou est con-
stante avec la dure´e de vie:
U1(n
∗b, LE − ρLE(n∗b))
U1(n∗b, LE)
≤ U1(−n
∗c, LE − ρLE(n∗b))
U1 − (n∗c, LE)
Comme ρLE(n
∗b) > ρLE(n∗b) et que U12 > 0, l’introduction du risque
exoge`ne de dure´e augmente l’intensite´ de traitement car dans ces deux cas,
le remplacement de ρLE(n
∗b) par ρLE(−n∗c) du coˆte´ droit du signe d’ine´galite´
a` pour effet d’augmenter ce terme, ce qui nous permet d’affirmer que:
U1(n
∗b, LE − ρLE(n∗b))
U1(n∗b, LE)
<
U1(−n∗c, LE − ρLE − (n∗c))
U1 − (n∗c, LE)
Par contre, l’effet est ambigu lorsque l’aversion au risque de sante´ croˆıt
avec la dure´e de vie car dans ce cas, nous savons de l’appendice B que:
U1(n
∗b, LE − ρLE(n∗b))
U1(n∗b, LE)
>
U1(−n∗c, LE − ρLE(n∗b))
U1 − (n∗c, LE)
Le remplacement de ρLE(n
∗b) par ρLE(−n∗c) du coˆte´ droit du signe
d’ine´galite´ aura pour effet de renforcer ce terme lorsque U12 > 0, ce qui
nous permet d’affirmer que l’introduction du risque exoge`ne de dure´e a` un
effet ambigu sur l’intensite´ de traitement lorsque l’aversion au risque de sante´
croˆıt avec la dure´e de vie.
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F De´rivation du signe de dndπ






.[p.b(U1(nb, T1)− U1(nb, T2))− (1− p).c(U1(−nc, T1)− U1(−nc, T2))]
(26)
D e´tant ne´gatif, le signe de l’e´quation 26 de´pend du signe de :
p.b(U1(nb, T1)− U1(nb, T2))− (1− p).c(U1(−nc, T1)− U1(−nc, T2))




π.U1(nb, T1) + (1− π).U1(nb, T2)
π.U1(−nc, T1) + (1− π).U1(−nc, T2)
Le signe de l’e´quation 26 de´pend donc du signe de
U1(nb, T1)− U1(nb, T2)
π.U1(nb, T1) + (1− π).U1(nb, T2) −
U1(−nc, T1)− U1(−nc, T2)
π.U1(−nc, T1) + (1− π).U1(−nc, T2)




 0 ⇒ dn
dπ
 0
Le signe de l’e´quation 26 de´pend donc du signe du nume´rateur de l’expression
suivante:
(U11(H,T1)− U11(H,T2)).B − A.(π.U11(H,T1) + (1− π).U11(H,T2))
(π.U1(H,T1) + (1− π).U1(H,T2))2
Avec A = U1(H,T1)−U1(H,T2) et B = π.U1(H,T1) + (1− π).U1(H,T2).
Apre`s quelques ame´nagements, on re´alise que le signe de ce nume´rateur











Le signe de dn
dπ
de´pend donc totalement de l’e´volution de l’aversion au
risque de sante´ avec la dure´e de vie.
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G De´rivation du signe de dndT1






.[p.b(π.U12(nb, T1))− (1− p).c(π.U12(−nc, T1))] (27)
D e´tant ne´gatif, le signe de l’e´quation 27 de´pend du signe de:
p.b(π.U12(nb, T1))− (1− p).c(π.U12(−nc, T1))




π.U1(nb, T1) + (1− π).U1(nb, T2)
π.U1(−nc, T1) + (1− π).U1(−nc, T2)
Le signe de l’e´quation 27 de´pend donc du signe de:
U12(nb, T1)
π.U1(nb, T1) + (1− π).U1(nb, T2) −
U12(−nc, T1)
π.U1(−nc, T1) + (1− π).U1(−nc, T2)




 0 ⇒ dn
dT1
 0
On peut donc dire, apre`s de´composition de cette dernie`re (in)e´galite´, que
le signe de dn
dT1
de´pend du signe du nume´rateur de l’expression suivante:
U112(H,T1).M − U12(H,T1).N
(π.U1(H,T1) + (1− π).U1(H,T2))2 (28)
Avec:
M = π.U1(H,T1) + (1− π).U1(H,T2) > 0
et
N = π.U11(H,T1) + (1− π).U11(H,T2) < 0
30
Apre`s avoir effectue´ quelques ame´nagements, on peut e´crire le nume´rateur
du terme 28 comme suit:
dn
dT1








Montrons que le signe de l’e´volution de l’aversion au risque de sante´ par
rapport a` la dure´e de vie suffit a` caracte´riser le signe de dn
dT1
.
Le terme A de l’expression 30 correspond a` la ne´gative de la de´rive´e de
l’aversion au risque de sante´ par rapport a` la dure´e de vie (voir e´quation 9).
Il s’ensuit qu’une aversion au risque de sante´ croissante (resp. constante;
resp. de´croissante) avec le temps de vie conduit a` un terme A ne´gatif (resp.
constant; resp. positif)
L’analyse du terme B de l’expression 30 requiert quelque e´tapes supple´mentaires.
Le cas le plus simple est celui de l’aversion au risque de sante´ constante avec
la dure´e de vie. Montrons qu’elle conduit a` un terme B nul. Pour que B = 0,
il faut que:














Si l’aversion au risque de sante´ est constante avec le temps de vie, nous
savons que:












Ces deux dernie`res e´galite´s nous permettent de retrouver la condition 30
et ainsi de montrer que B est nul lorsque l’aversion au risque de sante´ est
constante avec le temps de vie.
Puisque les termes A et B de l’e´quation 30 sont nuls lorsque l’aversion au
risque de sante´ est constante avec le temps de vie, on peut en conclure dans
ce cas que dn
dT1
= 0.
Analysons ce meˆme terme B pour une aversion au risque de sante´ crois-
sante avec la dure´e de vie et montrons que cette hypothe`se conduit a` B < 0
et donc a` une re´duction du traitement suite a` une augmentation de T1. Il
faut donc montrer que:







Si l’aversion au risque de sante´ est croissante avec la dure´e de vie, on peut
e´crire:







Cette meˆme hypothe`se de croissance de l’aversion au risque de sante´ avec







Les ine´galite´s 32 et 33 nous assurant que l’ine´galite´ 31 est respecte´e.
Nous en concluons que les termes A et B de l’ine´quation 30 sont ne´gatifs si




Cette dernie`re me´thode nous permet aussi d’affirmer que l’hypothe`se




On peut donc en conclure que l’e´volution de l’aversion au risque de sante´
avec la dure´e de vie de´finit le signe de dn
dT1
. Plus pre´cise´ment:













H De´rivation du signe de dndT2






.[p.b(π.U12(nb, T2))− (1− p).c(π.U12(−nc, T2))] (34)
Puisque D est ne´gatif, le signe de l’e´quation 34 de´pend du signe de:
p.b(π.U12(nb, T2))− (1− p).c(π.U12(−nc, T2))




π.U1(nb, T1) + (1− π).U1(nb, T2)
π.U1(−nc, T1) + (1− π).U1(−nc, T2)
Le signe de l’e´quation 34 de´pend donc du signe de:
U12(nb, T2)
π.U1(nb, T1) + (1− π).U1(nb, T2) −
U12(−nc, T2)
π.U1(−nc, T1) + (1− π).U1(−nc, T2)




 0 ⇒ dn
dT2
 0
On peut donc dire, apre`s de´composition de cette dernie`re (in)e´galite´, que
le signe de dn
dT2
de´pend du signe du nume´rateur de l’expression suivante:
U112(H,T2).M − U12(H,T2).N
(π.U1(H,T1) + (1− π).U1(H,T2))2 (35)
Avec:
M = π.U1(H,T1) + (1− π).U1(H,T2) > 0
et
N = π.U11(H,T1) + (1− π).U11(H,T2) < 0
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Apre`s avoir effectue´ quelques ame´nagements, on peut e´crire le nume´rateur
du terme 35 comme suit:
dn
dT2








Le terme B de l’expression 37 correspond a` la ne´gative de la de´rive´e de
l’aversion au risque de sante´ par rapport a` la dure´e de vie (voir e´quation 9).
Il s’ensuit qu’une aversion au risque de sante´ croissante (resp. constante;
resp. de´croissante) avec le temps de vie conduit a` un terme B ne´gatif (resp.
constant; resp. positif)
On ne peut par contre reprendre l’analyse de l’appendice G pour de´finir
le signe du terme A qui est nul si on suppose que l’aversion au risque de
sante´ est constante par rapport a` la dure´e de vie (on peut, pour le prouver,
reprendre la meˆme technique qu’a` l’appendice G) mais qui est ambigu si
l’aversion au risque de sante´ croˆıt ou de´croˆıt par rapport a` la dure´e de vie.
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I Effet d’une variation du risque pre´servant
la moyenne sur l’intensite´ de traitement
Nous supposons que π et T1 varient en sens oppose´ de sorte que l’espe´rance











= [pb.(U1(nb, T1)− U1(nb, T2)− (T1 − T2).U12(nb, T1))−
(1− p)c.(U1(−nc, T1)− U1(−nc, T2)− (T1 − T2).U12(−nc, T1))]
Comme U1 est continu et diffe´rentiable, nous pouvons dire que:
U1(nb, T1)− U1(nb, T2) = (T1 − T2).U12(nb, T ′)
et que:
U1(−nc, T1)− U1(−nc, T2) = (T1 − T2).U12(−nc, T ′′)
Avec T2 < T
′ < T1 et T2 < T ′′ < T1
Le signe de dn
dπ
de´pend donc du signe de:
pb.(U12[nb, T
′)− (U12(nb, T )]− (1− p)c.(U12[−nc, T ′′)− (U12(−nc, T ′)]
qui est inde´fini compte tenu des hypothe`ses que nous avons faites.
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